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Syndromes anxieux : 

caracteristiques cliniques 
et classification 


A cote de la description 
des differentes entites 
cliniques et de leur mode 
de survenue, on insiste 
beaucoup actuellement 
sur un certain nombre de 
caracteristiques communes 
aux troubles anxieux : 
comorbidite importante 
entre eux et avec 
la depression, effet 
therapeutique commun 
des antidepresseurs, 
facteurs de vulnerability 
genetique, traits 
de personnalite 
particuliers. 


Ce qui est nouveau 


L’abandon dans les classifications du terme de nevrose, utilise 
depuis le xvm e siecle avec des significations variees. 

L’individualisation des pathologies post-traumatiques resultant 
d’evenements exceptionnels, et entrainant un impact 
psychologique marque par des reviviscences. 

L’importance du traitement adequat des troubles anxieux dans la 
prevention des etats depresses majeurs secondaires. 


L anxiete est une emotion physiologique qui joue un role 
adaptatif en nous preparant a repondre a des situations 
ou des stimulus menagants inhabituels ou inattendus au 
travers de modifications psychologiques, somatiques ou com- 
portementales dont les principales manifestations sont rappe- 
lees dans le tableau 1 . Ces manifestations sont susceptibles de 
revetir dans certains cas une dimension pathologique, soit par 
leur frequence ou leur intensity, soit par leur caractere dispropor- 
tionne par rapport aux circonstances leur ayant donne nais- 
sance, soit par le caractere invalidant de leurs consequences 
comportementales, et notamment I’evitement phobique ou les 
rituels obsessionnels. Lorsque le handicap social, familial ou pro- 
fessionnel lie a ces manifestations anxieuses devient durable 
et/ou commence a alterer notablement la qualite de vie des indi- 
vidus, il est alors justifie de parler de « troubles anxieux », troubles 
dont les differents aspects syndromiques sont connus des clini- 
ciens depuis le xvm e siecle, epoque depuis laquelle ils ont ete 
classes sous le terme plus general de « nevrose ». 

De la nevrose aux troubles anxieux 

Introduit au xvm e siecle par le medecin ecossais Cullen, le 
concept de « nevrose » recouvrait a cette epoque un ensemble 
de maladies touchant le systeme nerveux et dites generates, car 
caracterisees par I’absence de cause lesionnelle ou de fievre. 
C’est de ce vaste fourre-tout rassemblant des maladies aussi 
diverses que I’epilepsie, la maladie de Parkinson, la choree, les 
psychoses, I’hysterie ou I’hypocondrie que les cliniciens de la fin 
du xix e siecle, et notamment Charcot, firent progressivement 
emerger le domaine des troubles neurologiques, amorgant ainsi 
le processus d’autonomisation de cette discipline au sein de 
celle des « alienistes » de I’epoque. Au cours de cette periode, les 
« cliniciens » europeens tels Westphall, Legrand du Saulle, Pitres 
et Regis, Brissaud, Dupre et bien d’autres avaient deja isole au 
sein de ces « nevroses » les grands syndromes figurant actuelle- 
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TROUBLES ANXIEUX CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET CLASSIFICATION 


L'attaque de panique 


L | attaque de panique, ou crise aigue 

d'angoisse, est un episode d'anxiete limite 
dans le temps et caracterise par son debut 
brutal et sa forte composante somatique. 

La survenue d'une attaque de panique necessite 
un bilan etiologique soigneux, car, si elle traduit 
le plus souvent I'existence d'un trouble anxieux 
ou depressif, elle peut aussi relever d'autres 
causes, notamment medicales ou toxiques, 
qu'il convient de rechercher. 

Les attaques de panique sont des episodes a 
debut brutal dont les symptomes vont atteindre, 
en quelques minutes, une intensity maximale 
caracterisee par un sentiment de perte de 
controle et/ou de catastrophe imminente 
(pour les criteres diagnostiques d'une attaque 
de panique, v. tableau). La decroissance de la 
crise est progressive et variable dans sa duree, 
mais excede rarement quelques heures, laissant 
parfois le patient dans un etat de fatigue intense. 
Les attaques de panique peuvent survenir dans 
des contextes varies, mais souvent de maniere 
inattendue, c’est-a-dire dans une situation qui 


n’etait pas jusque-la anxiogene pour le sujet; 
secondairement, du fait de leur possible 
repetition et du developpement d'une anxiete 
secondaire plus permanente, ces crises peuvent 
perdre leur caractere spontane et devenir de plus 
en plus liees soit aux situations dont le patient se 
met a avoir peur, soit a I'apprehension croissante 
due au caractere imprevisible de leur survenue. 
Certaines attaques de panique se presented 
aussi sous forme de crises nocturnes qui 
reveillent le patient par I’intensite de leur 
symptomatologie somatique, le plus souvent au 
cours du premier sommeil et en dehors de toute 
activite onirique. 

Le caractere brutal, inexplicable et imprevisible 
des attaques de panique explique qu’elles 
soient souvent vecues dans un climat de peur 
intense souvent lie aux consequences 
imaginees par le patient du fait de ses 
symptomes physiques, comme la peur d'une 
crise cardiaque lors de douleurs precordiales 
ou celle d'etouffer en cas de difficulty 
respiratoires. L’hyperventilation, facilement 


objectivable, explique d'ailleurs certaines 
manifestations symptomatiques (sensations 
vertigineuses, dyspnee, paresthesies, 
contractures), l'attaque de panique etant alors 
qualifiee souvent de crise de spasmophilie 
ou de tetanie. L’examen physique est le plus 
souvent normal, mais il peut mettre en evidence 
une augmentation moderee de la frequence 
cardiaque (100 a 140 batt/min) et de la 
pression arterielle systolique, des sueurs, des 
manifestations vasomotrices ou un tremblement 
modere. Dans 50% des cas, des modifications 
sensorielles accompagnent les crises les plus 
intenses: depersonnalisation, derealisation, 
sensation de perte de reperes ou de I’equilibre, 
intolerance au bruit ou a la lumiere, sensation 
deceleration ou de ralentissement du cours 
de la pensee, modification de la perception 
de I’espace ou du temps... 

Dans un premier temps, revaluation medicale 
eliminera les principales causes organiques 
d'attaque de panique : abus de drogue, sevrage, 
prise excessive de stimulants, hyperthyroi'die, 


§ Les differentes composantes symptomatiques de I’anxiete 

CD 


I Psychologique 

Apprehension, anticipation, inquietude, ruminations, angoisse, panique, 
irritabilite, tension, difficulty d’attention et/ou de concentration, 
reactivite exageree 

I Somatique 

Tachycardie, douleurs thoraciques, oppression, dyspnee, troubles 
digestifs, sensations vertigineuses, sueurs, paresthesies, douleurs 
musculaires, cephalees de tension, insomnie, fatigue, intolerance 
a I’effort 

I Comportementale 

Immobilisation, evitement, fuite, maladresse, hyperactivite, conduites 
phobiques, compulsions, rituels, conduites addictives 


ment dans les classifications des troubles anxieux, avant que 
Freud ne propose des 1 896 d’opposer aux nevroses proprement 
dites (neurasthenie et nevrose d’angoisse) liees a des causes 
« actuelles » les « psychonevroses » (hysterie et nevrose obses- 
sionnelle) liees a des traumatismes remontant a I’enfance, I’en- 
semble de ces troubles repondant a des conflits intrapsychiques 
et a des mecanismes de defense inconscients. II est interessant 
de noter qu’a la meme epoque Janet opposait quant a lui I * hyste- 
rie (liee a un retrecissement du champ de conscience) a la psy- 
chasthenie (liee a une diminution de la tension psychologique) 
dans une perspective couvrant le meme spectre clinique que 
celui des theories psychodynamiques de Freud mais prefigurant 
deja les approches cognitives et comportementales de ces 
pathologies. Au xx e siecle, le developpement tres important des 
theories psychanalytiques dans le champ des sciences 
humaines explique certainement que la conception de Freud ait 
largement eclipse celle de Janet, la notion de « nevrose » definie 
par le pere de la psychanalyse s’imposant alors largement dans 
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| Criteres diagnostiques d'une attaque de panique 


Episode limite dans le temps de peur intense ou d'inconfort dans lequel 4 (ou plus) 
des symptdmes suivants apparaissent de fagon brutale et atteignent leur maximum 
dans les 10 minutes qui suivent: 

• Palpitations, tachycardie 

• Sueurs 


pathologies cardiovasculaires...). Dans un 
second temps, il est important d'explorer 
le contexte psychologique de I'apparition 
des attaques de panique. Celles-ci peuvent 
apparaTtre au decours d'une situation vecue 
comme traumatisante, conflictuelle ou 
stressante pour le sujet ; la fatigue, I’insomnie, 
le stress etant autant de facteurs favorisant 
la survenue de reactions anxieuses soudaines. 
Chez les patients phobiques, la confrontation 
brutale a I'objet ou a la situation phobogene 
est par definition susceptible d'engendrer 
systematiquement une reaction anxieuse dont 
I'intensite peut parfois prendre la forme d'une 
attaque de panique. Dans les suites de 
traumatismes psychologiques severes (abus, 
agression, accident), des manifestations a type 
d'attaque de panique peuvent apparaTtre 
spontanement ou en reaction a des stimulus 
evoquant le traumatisme initial, parfois 
plusieurs mois ou annees plus tard, 
et s'accompagnent d'une reviviscence 
de I'evenement causal qui permet 
d'en comprendre I'etiologie. La survenue 
d'une attaque de panique a debut progressif 
(sur 15 a 60 minutes), souvent secondaire 
a des ruminations anxieuses ou depressives 
croissantes, doit faire rechercher I'existence 


• Tremblements 

• Sensation d'etouffement ou d'essoufflement 

• Difficulty de deglutition 

• Douleurs ou inconfort thoracique 

• Sensation de vertige, d'instabilite, de tete vide 
ou de malaise 


d'une anxiete generalisee ou d'un etat depressif 
majeur sous-jacents. Enfin, la repetition 
d'attaques de panique spontanees 
est egalement susceptible d'aboutir 
a la constitution d'un trouble panique caracterise 
par le developpement d'une apprehension 
croissante appelee anxiete anticipatoire 
qui favorise le maintien des crises et peut se 
focaliser sur certaines situations specifiques 
qui deviendront I'objet d'un evitement phobique, 


• Derealisation (sentiment d'irrealite) 
ou depersonnalisation (sentiment 
de detachement de soi-meme) 

• Peur de perdre le controle ou de devenir fou 

• Peur de mourir 

• Paresthesies (sensations d'engourdissement, 
de fourmillements) 

• Montees de chaleur ou de frissons 


realisant alors le tableau classique 
de I'agoraphobie. • 


POUR EN SAVOIR O 

Boulenger JP. Les attaques de panique atypiques. 

Rev Prat 2009;59:495-8. 

Boulenger JP, Capdevielle D. Les attaques de panique. 
Rev Prat Med Gen 2007;21 :3-5. 


D’apres le DSM-IV (Association americaine de psychiatrie, 2000). 


la litterature psychiatrique. Avec I’apparition d’autres courants 
explicatifs des pathologies psychiatriques (biologique, gene- 
tique, systemique, cognitivo-comportemental) est apparue la 
necessity de revenir a une classification faisant abstraction de 
ces hypotheses psychopathologiques pour se concentrer sur les 
caracteristiques cliniques des differents syndromes. C’est le cas 
des deux classifications utilisees en ce debut du xxi e siecle, que 
ce soit celle de (’Organisation mondiale de la sante (Classification 
internationale des maladies, CIM-IO) ou celle de I’Association 
americaine de psychiatrie {Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, DSM-IV) dont la 3 e version, publiee en 1 980, a 
meme vu disparaTtre le terme de nevrose. 

Les troubles anxieux en 2010 

Au cours des 20 dernieres annees, le developpement des 
recherches cliniques, epidemiologiques, psychopharmaco- 
logiques et psychotherapiques a permis de mieux preciser les 


caracteristiques et le traitement des principales entites cliniques 
constituent la categorie des troubles anxieux: trouble panique et 
agoraphobie, phobies simples et sociales, anxiete generalisee, 
troubles obsessifs-compulsifs, pathologies post-traumatiques. 
Ces recherches ont egalement permis de mettre en evidence un 
certain nombre de caracteristiques communes a ces entites, et 
notamment la comorbidite importante existant entre les troubles 
anxieux et liant aussi ces derniers a la depression majeure 
(tableau 2). Paradoxalement, c’est ce morcellement nosogra- 
phique introduit par le DSM qui a aussi permis d’apprehender de 
maniere plus scientifique les facteurs etiopathogeniques com- 
muns a la depression unipolaire et aux troubles anxieux, revenant 
ainsi aux concepts plus unificateurs de la fin du xix e siecle: 
nevrose de Freud et psychasthenie de Janet. L’ extreme fre- 
quence des comorbidites, I’effet therapeutique commun des anti- 
depresseurs, I’existence de facteurs de vulnerability genetique et 
celle de traits de personnalite predisposant aux deux types de 
troubles contribuent en effet a cette evolution, encore renforcee 
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TROUBLES ANXIEUX CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET CLASSIFICATION 


►► 


§ Caracteristiques generates des troubles anxieux 

CD 


I Frequence 

• Prevalence de 1 0 a 1 5 % sur la vie entiere dans la population 
generale, 25 a 35 % en medecine generale 

I Consequences 

• Cout plus eleve pour le systeme de sante que ceux de la depression 
ou de la schizophrenic ‘ Cause majeure d’invalidites professionnelles 

I Comorbidite 

• Frequente entre les troubles anxieux (40 a 60 %) et avec la 
depression majeure (50 a 70 %) et/ou les addictions (20 a 30 %) 

I Facteurs socio-demographiques 

• Predominance feminine (2/3) • Debut frequent chez I’adolescent 
ou I’adulte jeune 

I Complications 

• Invalidity liee a I’evitement phobique, a la severity des compulsions 
ou aux depressions associees • Abus et dependence a I’alcool 

I Facteurs pronostiques 

•Nombre des comorbidites • Intensity des symptomes • Frequence 
des recidives •Troubles de la personnalite 

I Etiopathogenie 

•Facteurs genetiques (serotonine) « Traits de personnalite (nevrosisme) 

• Role des evenements de vie et des conditions educatives 


POUR LA PRATIQUE 

►► Distinguer en fonction des modalites evolutives : 

• les pathologies a debut brutal, trouble panique, 
troubles post-traumatiques, troubles de I’adaptation ; 

• les pathologies devolution chronique, phobie sociale, 
trouble obsessif-compulsif, anxiete generalisee. 

►► Rechercher systematiquement des troubles anxieux : 

• chez les patients consultant de fagon repetee 
pour des troubles fonctionnels varies ; 

• chez les patients ayant eu un etat depressif majeur 
ou des problemes d’addiction ; 

• chez les patients ayant une vulnerability excessive 
au stress. 


par la progression constante des connaissances sur le fonction- 
nement des structures cerebrales liee aux progres des neuro- 
sciences cognitives et de I’imagerie cerebrale fonctionnelle. D’au- 
tres travaux suggerent aussi que les troubles anxieux sont un 
facteur de risque important pour la survenue ulterieure d’etats 
depresses majeurs, et plusieurs etudes recentes demontrent 
d’ailleurs le role preventif d’un traitement adequat de ces troubles 
sur la survenue des complications depressives. 

Malgre ces points communs, la nosographie des differents 
troubles anxieux reste importante a connaTtre, car elle sert de 
reference aux recommandations de bonne pratique et aux 
consensus concernant ces pathologies. D’autre part, elle reste 
aussi la reference principale des recherches cliniques concer- 
nant ces troubles et notamment des essais controles concernant 
leur traitement pharmacologique ou psychotherapique. En fonc- 
tion de leur mode de survenue, on distingue done : 

- des troubles secondaires a des evenements specifiques : 

• troubles de I’adaptation, forme de transition entre I’anxiete 
normale, adaptative, et r anxiete pathologique et dont la carac- 
teristique est d’etre liee a la survenue d’evenements « stres- 
sants » bien identifiables ; 

• pathologies anxieuses post-traumatiques definies comme les 
precedentes par leur etiologie, mais secondaires a des evene- 
ments traumatiques majeurs (viols, agressions, catastrophes 
naturelles ou accidents violents)* * ; 

- des troubles a debut brutal et le plus souvent limites dans le 
temps: 

• trouble panique, centre sur la survenue brutale d’episodes 
d’anxiete aigus ou crises d’angoisse; la repetition de ces epi- 
sodes, qualifies d’attaques de panique, entraTnant progres- 
sivement chez ces patients un etat d’anxiete permanent qui 
peut se chroniciser et aboutir au tableau classique de I’agora- 
phobie; 

- des troubles devolution chronique : 

• troubles phobiques lies a la peur pathologique de situations 
specifiques, particulierement frequents, et qui vont des pho- 
bies simples, le plus souvent sans consequences patho- 
logiques notables, jusqu’a des etats invalidants comme les 
phobies sociales; 

• trouble obsessif-compulsif (TOC), plus rare, lie a la survenue 
d’intrusions cognitives incontrolables, absurdes, insupporta- 
bles et tres anxiogenes contre lesquelles le patient developpe 
une lutte active et des rituels visant a les neutraliser; 

• anxiete generalisee, enfin, trouble anxieux chronique frequent 
et de mieux en mieux caracterise, generateur de troubles fonc- 
tionnels varies et souvent associe a la depression ; les intru- 
sions cognitives qui la caracterisent concernent des inquie- 
tudes multiples liees a la vie quotidienne, source de ruminations 
incontrolables et d’un etat d’alerte permanent. 


* Ces deux types de troubles ont recemment fait I’objet d’un dossier special de 
La Revue du Praticien (n° 7, 20 septembre 2009). 
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La description de la pathologie anxieuse ne saurait cependant 
etre complete sans y associer celle des troubles de la personnalite 
qui y sont frequemment associes et qui en represented a la fois 
un facteur de predisposition et un facteur pronostique pejoratif 
(personnalite evitante, personnalite dependante, et personnalite 
obsessive-compulsive). Ces troubles, de meme que certains 
traits de personnalite caracterises par une reactivite emotionnelle 
exacerbee, sont frequemment retrouves dans les antecedents 
des patients ayant des troubles anxieux de meme que des mani- 
festations plus mineures traduisant deja dans I’enfance une vul- 
nerability anxieuse (phobie scolaire, anxiete de separation) ou, a 
I’age adulte, une histoire de troubles fonctionnels inexpliques 
(douleurs, troubles digestifs, spasmophilie, insomnie) lies aux 
composantes somatiques habituelles de I’anxiete. 

Vers le DSM-V et la CIM-11 

La revision du DSM et de la CIM (initialement prevue pour 201 1 ) 
devait envisager I’introduction de dimensions communes a plu- 
sieurs categories diagnostiques, comme par exemple le trait de 
personnalite qualifie de « nevrosisme » implique dans une grande 
partie des troubles anxieux evoques ci-dessus. Ce trait pourrait 
en effet representer un facteur etiologique partage par les 
depressions unipolaires, les troubles dysthymiques et les trou- 
bles somatoformes et justifiant la classification de I’ensemble de 
ces entites cliniques dans une categorie plus globale recevant le 
qualificatif de « troubles emotionnels ». L’introduction de ces eva- 
luations dimensionnelles reste encore discutee, mais en dehors 
de modifications ponctuelles de certains criteres les groupes 
charges de la revision des classifications existantes reflechissent 
aussi au maintien des troubles obsessifs-compulsifs dans la 
categorie des troubles anxieux ou a son individualisation au sein 
d’une categorie specifique, avec les tics, la trichotillomanie et 
d’autres affections caracterisees par I’absence de controle sur 
certaines activites motrices et/ou comportementales. L harmoni- 
sation des deux classifications est egalement un des objectifs 
des revisions en cours qui devraient voir reapparaTtre dans le 
DSM le concept de neurasthenie auquel la CIM etait restee fidele. 
Les nombreuses questions soulevees par ces classifications et 
I’ampleur des travaux de recherche entrepris pour tenter de les 
resoudre n’ameneront certainement pas avant 2 013 les 
reponses attendues. • 


summary Anxiety syndromes: clinical features and classification 

Anxiety disorders are frequent in general medicine but often underdiagnosed due 
to their frequent somatic symptomatology. Exploring their psychological dimension 
will help their detection and evaluating their behavioral dimension will allow to 
determine their functional impact, at times invalidating. Present classifications are 
mainly based upon their cardinal symptoms (panic attacks, phobias, obsession- 
compulsion, uncontrolable anxious ruminations) and are used as references for 
clinical research aimed at exploring their mechanisms and treatment. Early 
diagnosis and treatment of anxiety disorders are crucial since they represent an 
important risk factor for the secondary development of depressive episodes. 

resume Syndromes anxieux : caracteristiques cliniques 
et classification 

Les troubles anxieux sont des pathologies frequentes en medecine generate, mais 
souvent sous-diagnostiquees du fait de leur presentation somatique prevalente. La 
mise en evidence de leur dimension psychologique permet de les reperer, et 
revaluation de leur dimension comportementale permet d’en evaluer le 
retentissement fonctionnel parfois invalidant. Les classifications actuelles sont 
essentiellement fondees sur les symptomes dominant le tableau Clinique de ces 
troubles (attaques de panique, phobies, obsessions-compulsions ou ruminations 
anxieuses incontrolables) et servent de reference aux recherches cliniques 
developpees pour en preciser les mecanismes et le traitement. Le depistage et la 
prise en charge precoce des troubles anxieux sont importants dans la mesure ou 
ils represented un facteur de risque non negligeable de depression secondaire. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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